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Резюме: Представлен анализ публикаций, посвященных результатам повторных циторедуктивных операций при раке яич-
ников, и собственный опыт выполнения данных вмешательств. Обсуждаются показания к выполнению повторных цито-
редуктивных операций и их результаты, прогностические модели, позволяющие оценить возможность выполнения полной 
повторной циторедукции. По данным ретроспективных исследований, повторные циторедуктивные операции увеличивают 
продолжительность жизни части больных с рецидивами рака яичников. Результаты единственного завершенного рандо-
мизированного исследования неоднозначны. Критериями отбора кандидатов для этих вмешательств являются платино-
чувствительный рецидив, наличие перспектив для дальнейшей химиотерапии, наличие одной или нескольких рецидивных 
опухолей. Повторная циторедуктивная операция целесообразна только при удалении всех макроскопически определяемых 
опухолей.
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Рак яичников (РЯ) является одной из наиболее распро‑
страненных злокачественных опухолей у женщин. В 2016 г. 
в России в структуре заболеваемости женщин злокаче‑
ственными новообразованиями и смертности от них РЯ 
занимал 9‑е (4,3 %) и 7‑е (5,6 %) места соответственно [1]. 
Среди впервые выявленных больных РЯ преобладают 
больные с III–IV стадиями заболевания: на их долю прихо‑
дится не менее 60 % больных [2].
Оптимальным методом лечения РЯ сегодня считается 
первичное циторедуктивное вмешательство, выполненное 
в полном объеме (после операции отсутствует макроско‑
пически определяемая опухоль), с последующей хими‑
отерапией таксанами и препаратами платины. Однако, 
несмотря на увеличение агрессивности первичных цито‑
редуктивных вмешательств, внедрение внутрибрюшинной 
и таргетной терапии, у большей части больных диссеми‑
нированным РЯ возникает прогрессирование. Основным 
методом лечения рецидивов РЯ является химиотерапия 
2‑й линии. Роль повторных хирургических вмешательств 
и их влияние на продолжительность жизни больных оста‑
ются предметом дискуссий.
Изучение хирургического лечения рецидивов РЯ нача‑
лось в 90‑е гг. прошлого столетия. Одной из первых зна‑
чимых работ стало небольшое ретроспективное иссле‑
дование Janicke F. et al., в которое были включены всего 
30 больных с рецидивами РЯ [3]. В однофакторном ана‑
лизе на общую выживаемость больных после повторной 
циторедукции статистически значимо влияли следующие 
факторы: отсутствие макроскопически определяемой 
остаточной опухоли, время от окончания первичного 
лечения более 12 мес. и проведение терапии 2‑й линии. 
Наличие остаточной опухоли после первичной операции, 
степень дифференцировки опухоли, возраст больных 
и стадия по классификации FIGO не влияли на общую 
выживаемость больных. По данным многофакторного 
анализа, независимым прогностическим признаком, ста‑
тистически значимо влиявшим на общую выживаемость 
больных, оказался только размер остаточной опухоли по‑
сле повторной циторедукции (относительный риск (ОР) 
4,7; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,5–14,8). Авто‑
ры заключили, что повторные циторедуктивные вмеша‑
тельства могут увеличивать продолжительность жизни 
больных РЯ. Наибольшую пользу они приносят, если вы‑
полнены без остаточной опухоли, а время от окончания 
первичного лечения более 12 мес. При этом за повторным 
циторедуктивным вмешательством должно следовать 
противоопухолевое лечение [3].
Довольно быстро стало понятно, что хирургическое ле‑
чение не увеличивает продолжительность жизни при пла‑
тинорефрактерных и платинорезистентных рецидивах РЯ. 
В исследование Morris M. et al. были включены 33 боль‑
ные с рецидивами РЯ. У 55 % пациенток выполнена оп‑
тимальная циторедукция (размер остаточной опухоли 
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дуктивной операцией прошло менее 12 мес. (платинореф‑
рактерные и платинорезистентные рецидивы), медиана 
продолжительности жизни составляла только 7,3 мес. 
[4]. Аналогичные данные получены Segna R. A. et al. [5]. 
Согласно данным НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина, 
при платинорефрактерных и платинорезистентных реци‑
дивах РЯ реже удается выполнить полную циторедукцию, 
чем при платиночувствительных (17,6 % по сравнению 
с 59,6 %, данные за 1995–2015 гг.).
Более крупное ретроспективное исследование резуль‑
татов лечения рецидивов РЯ было проведено в Мемори‑
альном онкологическом центре Слоуна и Кеттеринга [6]. 
В него включены 157 больных. Критерием включения 
было время от окончания первичного лечения более 6 мес. 
Повторная циторедукция в полном объеме выполнена 
41 % больных. У 11 % больных размер наибольшей оста‑
точной опухоли составил 0,1–0,5 см, у 14 % – 0,6–1,0 см, 
у 7 % – 1,1–2,0 см, еще у 27 % превышал 2 см. По данным 
многофакторного анализа, на общую выживаемость боль‑
ных после повторной циторедуктивной операции стати‑
стически значимо влияли время от окончания первичного 
лечения (p=0,004), число рецидивных опухолей (p=0,01) 
и размер остаточной опухоли после повторной циторедук‑
ции (p<0,001). Если время от окончания первичного лече‑
ния составляло 6–12 мес., то медиана продолжительности 
жизни больных после повторной циторедуктивной опера‑
ции была 30 мес., если 13–30 мес. и более 30 мес., то 39 
и 51 мес. соответственно. Если на момент вмешательства 
у больной была одна рецидивная опухоль, то медиана про‑
должительности жизни после повторной циторедукции 
составляла 60 мес.; если несколько рецидивных опухолей, 
то 42 мес., при наличии канцероматоза (20 рецидивных 
опухолей и более) медиана продолжительности жизни 
составляла лишь 28 мес. Если размер остаточной опухоли 
после повторной циторедукции был менее 0,5 см, то меди‑
ана продолжительности жизни больных была 56 мес., если 
более 0,5 см, то вдвое меньше – только 27 мес. Авторы ис‑
следования заключили, что при наличии одной рецидив‑
ной опухоли повторное циторедуктивное вмешательство 
целесообразно в любые сроки спустя 6 мес. после окон‑
чания первичного лечения, при наличии нескольких реци‑
дивных опухолей – в любые сроки спустя 12 мес. после 
окончания первичного лечения и при наличии канцеро‑
матоза (20 рецидивных опухолей и более) – только в том 
случае, если с момента окончания первичного лечения 
прошло более 30 мес. [6].
Сходные данные о влиянии размера остаточной опу‑
холи на продолжительность жизни больных, перенесших 
повторные циторедуктивные операции, получены в НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина. В анализ включены 69 боль‑
ных, прооперированных по поводу рецидивов РЯ в 1996–
2015 гг. Полная циторедукция выполнена 34 больным 
(49,3 %). Медиана продолжительности жизни после опе‑
рации по поводу рецидива при этом составила 59,2 мес., 
а при наличии остаточной опухоли любого размера – 
32,6 мес.
В 2016 г. в нашем центре разработан научный прото‑
кол и организована рабочая группа по хирургическому 
лечению рецидивов РЯ. Согласно этому протоколу по‑
вторные циторедуктивные вмешательства проводятся 
только при платиночувствительных рецидивах РЯ (интер‑
вал после последнего введения химиотерапии по поводу 
рака яичников не менее 6 мес.), возможности достижения 
полной циторедукции по заключению консилиума муль‑
тидисциплинарной команды, в отсутствие противопока‑
заний для проведения хирургического лечения и деком‑
пенсированной соматической патологии, при ожидаемой 
продолжительности жизни пациентки не менее 6 мес. и ее 
согласии на проведение хирургического лечения. Диссе‑
минированные рецидивы не являются абсолютным проти‑
вопоказанием к хирургическому лечению. Решение о вы‑
полнении повторного циторедуктивного вмешательства, 
как отмечено выше, принимается мультидисциплинарной 
командой. В обсуждении каждой больной одновременно 
участвуют несколько хирургов‑онкогинекологов, регу‑
лярно выполняющих циторедуктивные операции при РЯ, 
химиотерапевты, занимающиеся лечением этой патоло‑
гии, и специалисты по лучевой диагностике.
В настоящее время повторные циторедуктивные опе‑
рации согласно этому протоколу выполнены 27 больным, 
первичное лечение которых в большинстве случаев про‑
водилось в других лечебных учреждениях. Двадцати пяти 
(92,6 %) больным выполнена полная повторная циторедук‑
ция. Еще у двух больных, по данным интраоперационной 
ревизии, можно было выполнить только оптимальную 
циторедукцию с остаточной опухолью в связи с опухоле‑
вой инфильтрацией в воротах печени и в области чревного 
ствола. Поскольку такой объем вмешательства при реци‑
диве РЯ является нецелесообразным, оно было ограни‑
чено эксплоративной лапаротомией. Частота различных 
вмешательств при выполнении повторной циторедукции 
составила: тазовой перитонэктомии – 66,7 %, удаления 
брюшины латеральных каналов и передней брюшной 
стенки – 44,4 %, удаления желудочно‑ободочной связки 
или ее фрагментов – 33,3 %, удаления брюшины с куполов 
диафрагмы или ее резекции – 29,6 %, поясничной лимфо‑
диссекции – 25,9 %, тазовой лимфодиссекции – 22,2 %, уда‑
ления диссеминатов с капсулы печени или ее резекции – 
14,8 %, спленэктомии – 7,4 %, резекции влагалища – 7,4 %, 
аппендэктомии – 7,4 %, паховой лимфаденэктомии – 7,4 %, 
резекции латерального параметрия до стенки таза – 3,7 %, 
резекции надпочечника – 3,7 %, удаления чревных лимфа‑
тических узлов – 3,7 %, удаления диссеминатов в области 
печеночно‑двенадцатиперстной связки – 3,7 %. Примене‑
ние специальных технических приемов позволило снизить 
частоту кишечных резекций. Так, удаление диссеминатов 
с толстой кишки и ее брыжеек было выполнено у 22,2 
и 14,8 %, диссеминатов с тонкой кишки и ее брыжейки – 
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у 22,2 и 25,9 % больных соответственно, в то время как ча‑
стота резекции прямой кишки составила только 11,1 %, 
резекции тонкой кишки – 7,4 %, резекции ободочной киш‑
ки (правосторонняя гемиколэктомия) – 3,7 %, а частота 
временных колостом – 3,7 %. В целом у 20 (74 %) больных 
повторная циторедуктивная операция подразумевала вы‑
полнение каких‑либо вмешательств за пределами таза, 
помимо удаления остатков большого сальника.
Частота любых послеоперационных осложнений, по на‑
шим данным, составила 14,8 %, осложнений 3 степени – 
3,4 % (инфекция мочевых путей). Осложнений 4 степени 
и летальных исходов не было. Дальнейшее лекарственное 
лечение у всех больных начато в сроки 3–4 нед. после опе‑
рации.
Планомерным изучением повторных циторедуктив‑
ных операций при РЯ занимается Онкогинекологическая 
ассоциация AGO (Arbeitsgemeinschaft Gynaekologische 
Onkologie). Первое проведенное ею исследование – ре‑
троспективное исследование DESKTOP OVAR – опу‑
бликовано в 2006 г. [7]. Оно также широко известно 
как DESKTOP I. В анализ включены результаты наблюде‑
ния за 267 пациентками. У 13,5 % больных время от окон‑
чания первичного лечения не превышало 6 мес., у 23,6 % 
составило 6–12 мес., у 62,9 % превышало 12 мес. По дан‑
ным многофакторного анализа, на общую выживаемость 
больных после повторной циторедуктивной операции 
статистически значимо влияли наличие асцита на момент 
рецидива (p=0,004), наличие остаточной опухоли после 
повторной циторедукции (p<0,001), проведение после 
повторной циторедукции химиотерапии с включением 
препаратов платины (p=0,015). Ключевым фактором, вли‑
явшим на общую выживаемость оперированных больных, 
была полнота повторной циторедукции (медиана продол‑
жительности жизни при выполнении полной циторедукции 
составляла 45,2 мес.). Если рецидивная опухоль была уда‑
лена не полностью, то размер остаточной опухоли не вли‑
ял на медиану продолжительности жизни, которая была 
равна 19,6 мес. при размере остаточной опухоли 1–10 мм 
и 19,7 мес. при размере остаточной опухоли более 10 мм. 
Авторы разработали прогностическую модель выполнения 
полной повторной циторедукции (AGO‑Score). Согласно 
этой модели, независимыми факторами, определяющи‑
ми возможность ее выполнения, являются: минимальный 
асцит на момент рецидива (не более 500 мл; p<0,001); 
отсутствие остаточной опухоли после первой операции 
или I–II стадия РЯ, если нет данных об остаточной опухоли 
(p<0,001); оценка по шкале ECOG на момент рецидива – 
0 баллов (p<0,001) [7].
Прогностическая модель была валидирована в проспек‑
тивном исследовании DESKTOP II, проведенном теми же 
исследователями [8]. В нем участвовали 516 больных 
с первым или вторым платиночувствительным рециди‑
вом РЯ. Вероятность полных повторных циторедукций 
при наличии всех трех критериев модели AGO score со‑
ставила 76 %. Таким образом, AGO score стала первой мо‑
делью прогнозирования возможности выполнения полных 
повторных циторедукций, которая была оценена проспек‑
тивно [8].
В 2017 г. на ежегодном конгрессе ASCO были пред‑
ставлены предварительные результаты первого рандоми‑
зированного исследования повторных циторедуктивных 
вмешательств при платиночувствительных рецидивах 
РЯ – DESKTOP III [9]. В исследование включены 409 боль‑
ных с первым платиночувствительным рецидивом РЯ 
(бесплатиновый интервал – более 6 мес.), имевших все 
три критерия модели AGO‑Score. После рандомизации 
половине больных на первом этапе проводили химиоте‑
рапию на основе препаратов платины, второй полови‑
не выполняли повторную циторедуктивную операцию 
с последующей химиотерапией комбинациями на основе 
препаратов платины. Частота полной циторедукции в хи‑
рургической группе составила 72,5 %. Предварительный 
анализ продемонстрировал статистически значимое уве‑
личение медианы времени до прогрессирования в груп‑
пе больных, которым выполнено повторное циторедук‑
тивное вмешательство (19,6 по сравнению с 14,0 мес., 
p<0,001). При этом прирост времени до прогрессирова‑
ния наблюдался только при выполнении полной циторе‑
дукции: медиана времени до прогрессирования в группе 
неоперированных больных составила 14,0 мес., в группе 
оперированных больных, которым не удалось выполнить 
полную повторную циторедукцию, – 13,7 мес., в группе 
больных, которым выполнена полная повторная циторе‑
дукция, – 21,2 мес. (прирост времени до прогрессирова‑
ния на 7,2 мес.; p<0,0001). Кроме того, успешное выполне‑
ние повторной циторедуктивной операции статистически 
значимо (на 7,1 мес.) увеличивало время до начала хими‑
отерапии 3‑й линии [9].
Следует отметить, что AGO score – не единственная 
модель, разработанная для прогнозирования результатов 
повторных циторедукций. Так, Tian W. J. et al. предложи‑
ли другую модель, в которую включили шесть факторов: 
стадию по классификации FIGO (I–II или III–IV), наличие 
остаточной опухоли после первой операции (есть или нет), 
время до прогрессирования (менее 16 мес. и 16 мес. 
и более), оценку по шкале ECOG (0–1 или 2–3), уровень 
СА‑125 на момент рецидива (не более 105 Ед / мл или бо‑
лее 105 Ед / мл) и наличие асцита на момент рецидива (есть 
или нет). Этим переменным были присвоены баллы от 0 
до 3. Если сумма баллов была равна 0–4,7, то вероятность 
выполнения полной повторной циторедукции составляла 
53,4 %, если была более 4,7, то лишь 20,1 %. Чувствитель‑
ность и специфичность модели составили 83,3 и 57,6 % со‑
ответственно [10].
В 2016 г. опубликованы результаты большого ретро‑
спективного анализа повторных циторедуктивных опе‑
раций, выполненных в Нидерландах в 2000–2013 гг. 






Том / Vol. 8 № 3 s 1 /2018 Malignant Tumours 
www.malignanttumours.org
45
Результаты, полученные авторами, еще раз подтвердили 
значение полной циторедукции при рецидивах РЯ. Пол‑
ная циторедукция достигнута у 72,3 % пациенток. Медиана 
продолжительности жизни больных при этом составила 
57 мес., в то время как при наличии любой макроскопи‑
чески определяемой остаточной опухоли она была вдвое 
меньше – лишь 28 мес. Крайне важным с практической 
точки зрения является то, что, по данным однофакторного 
анализа, на общую выживаемость больных после повтор‑
ной циторедукции помимо серозного гистологического 
типа опухоли, времени до прогрессирования менее 6 мес., 
оценки по шкале ECOG более 0 баллов и наличия остаточ‑
ной опухоли после повторной циторедукции неблагопри‑
ятно влияло проведение химиотерапии перед повторной 
циторедуктивной операцией [11].
В 2018 г. на ежегодном конгрессе ASCO были пред‑
ставлены результаты рандомизированного исследования 
GOG 213 [12]. Один из вопросов, которые поставили пе‑
ред собой исследователи: позволяет ли выполнение по‑
вторных циторедуктивных операций увеличить продол‑
жительность жизни больных с рецидивами РЯ. В анализ 
были включены 485 больных с платиночувствительными 
рецидивами, у которых был достигнут полный клиниче‑
ский эффект после 1‑й линии химиотерапии, зарегистри‑
рованный по данным исследования уровня СА‑125 и ин‑
струментальных исследований. Критерии отбора больных 
для хирургического лечения более не детализировались. 
В группу хирургического лечения с последующей химио‑
терапией были рандомизированы 240 больных, в группу 
химиотерапии – 245. Полная циторедукция достигнута 
у 146 (64,6 %) прооперированных больных, у 14 пациен‑
ток хирургической группы повторная циторедуктивная 
операция не была выполнена. Медиана периода наблю‑
дения составила 34,6 мес. Медиана продолжительности 
жизни прооперированных больных достигла 53,6 мес., 
больных, которым проводили только химиотерапию, – 
65,7 мес. (ОР 1,28; 95 % ДИ 0,92–1,78), медиана времени 
до прогрессирования – 18,2 и 16,5 мес. соответственно 
(ОР 0,88; 95 % ДИ 0,70–1,11). Выполнение полной ци‑
торедукции статистически значимо повышало медиану 
времени до прогрессирования до 21,4 мес.: ОР 0,68 (95 % 
ДИ 0,51–0,90) при сравнении с группой химиотерапии 
и ОР 0,51 (95 % ДИ 0,36–0,72) при сравнении с группой 
неполной циторедукции. Медиана продолжительности 
жизни при этом повышалась до 55,2 мес. (статистически 
значимые различия с группой неполной циторедукции: 
ОР 0,67 (95 % ДИ 0,41–1,08). Однако медиана продолжи‑
тельности жизни больных, которым проводили только 
химиотерапию (65,7 мес.), была выше на 10,5 мес., хотя 
различия не достигли статистической значимости. Та‑
ким образом, возникает закономерный вопрос, нужно ли 
оперировать рецидивы РЯ, если повторные циторедук‑
тивные операции не увеличивают продолжительность 
больных.
По‑видимому, окончательного ответа на этот вопрос 
пока нет, потому что к исследованию GOG 213 имеет‑
ся ряд существенных претензий. Во‑первых, в отличие 
от исследования DESKTOP III, критерии отбора больных 
для хирургического лечения не детализировались. Во‑вто‑
рых, медиана времени между повторной циторедуктивной 
операцией и началом химиотерапии составила 30 дней. 
Если экстраполировать данные Tewari K. S. et al., получен‑
ные в исследовании GOG 218 для первичного РЯ, то столь 
длительное время до начала химиотерапии может суще‑
ственно повышать риск смерти от основного заболевания 
[13]. Кроме того, авторы исследования GOG 213 предста‑
вили очень высокие медианы продолжительности жизни 
и времени до прогрессирования больных с платиночув‑
ствительными рецидивами РЯ. Они отличаются не толь‑
ко от результатов, опубликованных другими авторами, 
но и от результатов первой части исследования GOG 213, 
посвященной применению бевацизумаба при рециди‑
вах РЯ, представленных теми же авторами в 2017 г. [14]. 
В этой публикации наиболее высокие результаты были 
получены у больных, получавших бевацизумаб, но даже 
в этой группе они были существенно ниже представлен‑
ных во второй части исследования: медиана времени 
до прогрессирования, согласно публикации 2017 г., была 
13,8 мес., медиана продолжительности жизни – 42,2 мес. 
Для сравнения в 2018 г. эти показатели в группе химиоте‑
рапии составили уже 16,5 и 65,7 мес. [14].
Таким образом, однозначного ответа на вопрос о роли 
повторных циторедукций при платиночувстительных ре‑
цидивах РЯ пока нет. По данным опубликованных ретро‑
спективных исследований, повторные циторедуктивные 
операции увеличивают продолжительность жизни части 
больных. Критериями отбора кандидатов для этих вме‑
шательств являются бесплатиновый интервал более 6 мес. 
(платиночувствительный рецидив), наличие перспектив 
для дальнейшей химиотерапии, наличие одной или не‑
скольких рецидивных опухолей, особенно метастазов 
в лимфатических узлах, отсутствие канцероматоза. По‑
вторная циторедуктивная операция целесообразна только 
при удалении всех макроскопически определяемых опу‑
холей. Для прогнозирования возможности выполнения 
полной циторедукции можно использовать одну из про‑
гностических моделей, например модель AGO‑Score. 
Повторное циторедуктивное вмешательство следует вы‑
полнять до проведения химиотерапии 2‑й линии. Оконча‑
тельно место хирургического метода в лечении больных 
с рецидивами РЯ будет определено после завершения 
анализа результатов исследования DESKTOP III, а также 
завершения еще одного рандомизированного исследова‑
ния – SOC 1, в котором для отбора больных на повторную 
циторедуктивную операцию используется прогностиче‑
ская модель, предложенная Tian W. J. et al. [10].
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